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APETITE E CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
RESUMO 
Introdução: A obesidade é uma epidemia global, cuja prevalência tem vindo a 
aumentar tanto nos adultos como nas crianças. Para além de estar associada a uma 
maior taxa de mortalidade, esta doença aumenta o risco de várias comorbilidades, como: 
doença aterosclerótica, doença arterial coronária, carcinoma colorretal, hiperlipidemia, 
hipertensão arterial e diabetes mellitus. No seu tratamento, podemos usar diferentes 
estratégias.  
Materiais e Métodos: Pesquisa bibliográfica acerca das alterações do apetite induzidas 
pela cirurgia bariátrica nos obesos mórbidos.  
Resultados: Perante a obesidade mórbida, a cirurgia bariátrica é o procedimento de 
eleição. Entre as diferentes técnicas destacámos o bypass gástrico Roux-en-Y, a 
gastrectomia vertical e a banda gástrica ajustável. Previamente, pensávamos que os 
principais mecanismos responsáveis pela diminuição do peso corporal eram o efeito 
restritivo que resultava na diminuição da ingestão de alimentos e a limitação da 
absorção destes, contudo verificámos que a cirurgia bariatria induz modificações do 
apetite, que por sua vez podem ser explicadas pelas alterações das secreções das 
hormonas gastrointestinais, pela transformação da perceção olfativa e gustativa dos 
alimentos, e pela variação das preferências alimentares. 
Discussão: A diminuição do peso nos doentes obesos mórbidos que recorrem à cirurgia 
bariátrica, resulta da combinação do efeito restritivo e limitativo da absorção dos 
alimentos e do decréscimo do apetite.  




Conclusões: A perda de peso associada à cirurgia bariátrica é multifatorial e são 
necessários mais estudos sobre o impacto da cirurgia bariátrica na alteração do apetite 
no pós-cirúrgico.  
Palavras-chave: obesidade mórbida; cirurgia; apetite.  
 
ABSTRACT 
Introduction: Obesity is a global epidemic, whose prevalence has increased in both 
adults and children. In addition to being associated with a higher mortality rate, this 
disease increases the risk of various comorbidities, such as: atherosclerotic disease, 
coronary artery disease, colorectal carcinoma, hyperlipidemia, hypertension and 
diabetes mellitus. For the treatment, we can use different strategies.  
Materials and Methods: A bibliographic search of appetite changes induced by 
bariatric surgery in morbidly obese subjects.  
Results: Faced with morbid obesity, bariatric surgery is the procedure of choice. 
Among the different techniques, we highlight Roux-en-Y gastric bypass, laparoscopic 
vertical gastrectomy and adjustable gastric band. Previously, we thought that the main 
mechanisms responsible for the reduction of body weight were the restrictive effect that 
resulted in the decrease of the food intake and the limitation of the absorption of these 
foods, however it we verified that bariatric surgery induces modifications of the 
appetite, that can be explained by alterations in gastrointestinal hormone secretions, 
olfactory and gustatory perception of food, and changes in eating behavior.  
Discussion: Weight reduction in morbidly obese patients who resort to bariatric surgery 
results of the combination of the restrictive and limiting effect of food absorption and 
decreased appetite.  




Conclusions: Weight loss associated with bariatric surgery is multifactorial and more 
studies are needed on the impact of bariatric surgery on altered appetite in post-surgery. 
Keywords: morbid obesity; surgery; appetite.  
  





De acordo com a Organização Mundial de Saúde, definimos a obesidade como 
um índice de massa corporal (IMC) superior a 30 kg/m2, que dividimos em três classes: 
classe I (IMC 30-34,9 kg/m2), classe II (IMC 35-39.9 kg/m2) e classe III (IMC> 40 
kg/m2) 1. E assim, considerámos um indivíduo como obeso mórbido se apresentar um 
excesso de 45kg relativamente ao seu peso corporal ideal, se tiver um IMC≥ 40 kg/m2 
ou se tiver IMC≥ 35 kg/m2 associado a comorbilidades 2, 3.  
No tratamento da obesidade, podemos usar diferentes estratégias. O tratamento 
primário consiste em alterações do estilo de vida, dieta, atividade física e fármacos, que 
conseguem reduzir clinicamente o peso corporal total numa faixa de 3-12%, todavia 
esta perda é muitas vezes difícil de preservar1, 2, 4-6. Quando estas medidas são 
insuficientes, recorremos à cirurgia bariátrica, que inclui o bypass gástrico Roux-en-Y 
(BGRY), a gastrectomia vertical laparoscópica (GVL) e a banda gástrica ajustável 
(BGA), que por sua vez provocam uma maior e mais sustentada perda de peso 5-8. Entre 
os mecanismos responsáveis por esta diminuição do peso corporal destacámos as 
alterações nas secreções das hormonas gastrointestinais, que influenciam os 
mecanismos de controlo do apetite e da saciedade, no sentido de diminuir o apetite e 
aumentar a sensação de saciedade, e assim podemos concluir que o eixo hormonal 
intestino-cérebro é crucial para a diminuição do peso corporal após o tratamento 
cirúrgico 6, 7, 9.  Identificámos também alterações da perceção olfativa e gustativa dos 
alimentos e variação das preferências alimentares que contribuem para o decréscimo do 
apetite e a perda de peso 1, 10.  
 




MATERIAIS E MÉTODOS  
Para a realização da pesquisa consultámos a bases de dados eletrónicas PubMed. 
A pesquisa decorreu a 6 de junho de 2017 e a querie utilizada foi: (("obesity, morbid" 
OR ("obesity" AND "morbid") OR "morbid obesity" OR ("morbid" AND "obesity")) 
AND ("surgery" OR ("surgical procedures, operative" OR ("surgical" AND 
"procedures” AND "operative") OR "operative surgical procedures" OR "surgery" OR 
"general surgery" OR ("general" AND "surgery") OR "general surgery") AND 
("appetite" OR "appetite")) AND ("2012/08/11": "2017/08/09").  
Os critérios de inclusão consistem em: publicação do artigo nos últimos 5 anos, 
escrito em inglês e o texto completo estar disponível livremente. Os critérios de 
exclusão consistem em: artigos cuja amostra corresponde a animais, artigos que 
abordam genética, artigos em que a amostra é a de uma população jovem/adolescentes, 
artigos cujo o objetivo é cirúrgico e sem relação com o apetite, artigos sobre a validação 
de escalas psicométricas ou de seleção destas, artigos sobre o tratamento 
psiquiátrico/psicológico no pós-cirúrgico, artigos sobre outras síndromes, artigos sobre 
comorbilidades e artigos sobre terapêutica farmacológica.   
 
RESULTADOS  
Tipos de Cirurgia Bariátrica  
 A cirurgia bariátrica é o procedimento de eleição na obesidade mórbida. 
Quando comparámos com outros métodos não cirúrgicos, esta induz uma perda de peso 
mais significativa, melhor sustentada ao longo do tempo e uma maior taxa de remissão 
das comorbilidades. Vamos destacar três técnicas, que provocam um efeito restritivo e 
limitante da absorção dos alimentos, por alterarem a anatomia gastrointestinal. 
Salientámos que o método mais frequentemente realizado é o BGRY, que consiste na 




divisão do estômago de forma a criar uma pequena bolsa gástrica e no rearranjo do 
intestino, criando um bypass entre a pequena bolsa criada e o jejuno distal, que 
ultrapassa o remanescente gástrico, o duodeno e o intestino delgado proximal, 
resultando na diminuição do volume gástrico e em má absorção 4, 11-13. Na BGA, insere-
se por via laparoscópica uma banda de silicone na porção proximal do estômago, que é 
possível ajustar-se ao adicionar ou a remover solução salina, e que permite, no pós-
operatório, maximizar a restrição de alimentos durante a refeição 10, 11. Mais 
recentemente desenvolveu-se a GVL, um procedimento restritivo cada vez mais 
utilizado e mais seguro, que se baseia na remoção vertical do fundo e do corpo gástrico, 
criando uma estrutura tubular ao longo da curvatura menor do estômago, e que permite 
reduzir o volume gástrico e manter a continuidade do trato digestivo, sem a necessidade 
de anastomoses 11-15. Ao compararmos a eficácia das diferentes técnicas, alguns estudos 
relatam que a BGRY provoca uma maior perda de peso do que as restantes técnicas 4, 16, 
enquanto outros referem a inexistência de diferenças significativas 1. Estas técnicas não 
prescindem de efeitos laterais a longo prazo, como o impacto negativo na densidade 
óssea, contudo os mecanismos que levam a tal ainda não estão bem esclarecidos 16. 
 Existem ainda outras técnicas cirúrgicas capazes de provocar o decréscimo da 
massa corporal, como por exemplo a embolização arterial bariátrica. Esta técnica 
promove a supressão do apetite e a perda de peso, contudo são necessárias mais 
informações e estudos sobre a sua segurança e a eficácia a longo prazo 6.  
 
Hormonas  
 Várias hormonas periféricas influenciam o controlo do apetite e a ingestão de 
alimentos, e por isso a alteração dos seus níveis séricos contribui para a perda de peso 
após a cirurgia bariátrica. Entre elas destacámos a leptina, a insulina, a grelina, o 




peptídeo YY (PYY), o péptido-1 tipo glicagina (GLP-1), a oxintomodulina (OXM) e a 
colecistocinina (CCK) 5, 7-9, 13, 14, 17-21.  
 
LEPTINA  
 A Leptina é uma hormona supressora do apetite codificada a partir do gene 
OB, que é produzida principalmente pelo tecido adiposo, e em menor proporção pela 
mucosa gástrica, onde após a exposição aos nutrientes que entram em contato com os 
recetores jejunais sinalizadores da leptina, liberta a hormona para o jejuno 4, 9, 22. A 
leptina apresenta várias funções, nomeadamente o controlo do gasto energético, 
supressão do apetite, o armazenamento de gordura e sinalização da insulina. Esta regula 
o metabolismo lipídico ao estimular a lipólise e ao inibir a lipogénese 9, 17.  Tem 
também a capacidade de atravessar a barreira hematoencefálica, onde, tal como a 
insulina, vai inibir a via dopaminérgica de recompensa, e informar os centros de 
regulação hipotalâmicos sobre o estado metabólico na periferia 9, 12, 17. Uma vez no 
hipotálamo, a leptina reduz os níveis dos neuropeptídeos estimuladores do apetite: o 
peptídeo relacionado com o gene Agouti (AgRP) e o neuropeptídeo Y (NPY). Por outro 
lado, a leptina também estimula a expressão de hormonas supressoras do apetite, 
incluindo a pró-opiomelanocortina (POMC), que diminuem o apetite e o consumo de 
alimentos 9, 17. Quanto à sua secreção, sendo proporcional à gordura corporal, um 
indivíduo quanto mais peso ganha, mais leptina é excretada, criando um circuito 
inibitório para o hipotálamo, que reduz o apetite e o consumo de alimentos, assim como 
aumenta o gasto energético 9, 12. Os indivíduos obesos como apresentam níveis elevados 
de leptina sérica, desenvolvem resistência à leptina, diminuindo o seu impacto na 
redução do apetite. A monoterapia com leptina no tratamento da obesidade, poderia ser 
uma hipótese de tratamento, contudo esta não foi bem-sucedida, possivelmente devido à 




resistência que os obesos desenvolveram previamente 17. Com a cirurgia bariátrica, a 
perda do tecido adiposo 4, 9, 12, 19, e a diminuição do número de adipócitos produtores de 
leptina, verificámos a redução da concentração sérica da leptina, contribuindo para um 
aumento do apetite 7, 12, 23.   
 
INSULINA  
 A insulina é uma hormona pancreática, cujo nível sérico aumenta no pós-
prandial para evitar hiperglicemias, sendo uma das suas funções o controlo da 
homeostasia da glicose. Outras funções da insulina incluem ligar-se aos recetores do 
hipotálamo, promovendo a diminuição da ingestão de alimentos, e a modulação da via 
dopaminérgica de recompensa, no sentido de a inibir. Por sua vez, a sensibilidade à 
insulina correlaciona-se negativamente com o grau de adiposidade e da quantidade de 
gordura visceral, e por isso no indivíduo obeso, a insulina tem uma concentração basal 
mais elevada, quando comparámos com indivíduos com um IMC normal. O indivíduo 
obeso pode até mesmo desenvolver resistência central à insulina, o que obriga a 
presença de níveis mais elevados desta hormona no cérebro, para experimentar 
adequadamente a recompensa de comer, o que está também associado a uma maior 
ingestão de alimentos palatáveis 17. Após a cirurgia bariátrica verificámos uma melhoria 
da sensibilidade à insulina sistêmica e da função das células beta 21. Outras hormonas, 
como a GLP-1, que sofrem um aumento pós-prandial no pós-cirúrgico, também 
contribuem para o aumento do nível de insulina. E assim, verificámos uma melhor 
regulação do apetite, contribuindo para a perda de peso 2, 14.  
 
GRELINA 




A grelina é um é um péptido estimulador do apetite, principalmente secretado 
pelo estômago (66-75% do total), mas também pela glândula pituitária, e em menor 
quantidade pelo intestino delgado 9, 15, 24. Esta hormona influencia o aumento da 
ingestão de alimentos através de mecanismos periféricos e centrais 12, 16, 17. 
Centralmente, a grelina é expressa no terceiro ventrículo cerebral, nos núcleos 
hipotalâmicos (aumenta a expressão do NPY) e nos neurónios dopaminérgicos 
(estimula o sistema de recompensa), induzindo o aumento do apetite 4, 14, 17, 25. 
Perifericamente, aumenta o esvaziamento gástrico e a motilidade intestinal, 
influenciando ainda a regulação da glicose 1, 4, 25.  Assim, verificámos que os seus níveis 
séricos aumentam em jejum e diminuem após as refeições. Ao avaliar os níveis séricos 
de grelina nos indivíduos obesos, estes são mais baixos do que nos indivíduos com peso 
normal, aumentando à medida que ocorre a redução da obesidade, influenciando 
negativamente o IMC 9, 17, 22, 24, 25. É importante referir que não existe resistência à 
grelina, visto que a sua administração periférica consegue estimular o apetite 9. Após a 
cirurgia bariátrica, as alterações da anatomia gástrica diminuem a área secretora da 
grelina, provocando uma diminuição significativa dos seus níveis circulantes, o que se 
associa a uma diminuição do apetite 1, 4, 7, 21, 23-26.  
 
PÉPTIDO YY  
O PYY é um péptido curto secretado após a ingestão de alimentos, pelas células 
L enteroendócrinas que predominam desde o íleo terminal até ao reto 8, 13. Por sua vez, 
os períodos de jejum parecem reduzir a sua secreção 9. As ações do PYY incluem a 
inibição do esvaziamento gástrico e da motilidade gástrica, a inibição da secreção de 
ácido gástrico e da função pancreática exócrina, a estimulação da proliferação de 
enterócitos da mucosa, e a diminuição do apetite e aumento da saciedade 8, 20. 




Centralmente, o PYY reduz a expressão de NPY no hipotálamo, provocando a 
sinalização de saciedade e supressão da ingestão de alimentos, e ativa a libertação de 
POMC 8, 9, 14, 17. Nos indivíduos obesos registam-se níveis mais baixos de PYY do que 
nas pessoas não obesas, e como tal, estes vão apresentar um sinal de supressão da 
ingestão menor, todavia não apresentam resistência à administração exagerada de PYY 
4, 8, 9.  Após a cirurgia bariátrica, as alterações anatómicas potenciam o aumento da 
concentração sérica desta hormona 1, 4, 8, 14. O esvaziamento gástrico ao ser mais 
acelerado, faz com que o conteúdo gástrico alcance e estimule as células L mais 
rapidamente, promovendo uma elevação dos níveis séricos de PYY 7, 8, o que se reflete 
na diminuição do apetite e da ingestão de alimentos, assim como na contribuição para a 
perda de peso no período pós-cirúrgico 8, 18, 21, 23.    
 
PÉPTIDO-1 TIPO GLICAGINA  
A GLP-1 é uma hormona secretada juntamente com o PYY pelas células 
intestinais do tipo L, localizadas principalmente no íleo distal e no cólon, após a 
ingestão de nutrientes1, 4, 5, 8, 14, 17. As suas funções incluem a estimulação da secreção de 
insulina dependente da glicose, o aumento do crescimento e a sobrevivência das células 
β, a inibição da libertação de glicagina, a supressão do esvaziamento gástrico, a redução 
da ingestão de alimentos e a indução de saciedade, através da estimulação indireta do 
POMC 4, 5, 9, 14, 17. Assim, verificou-se que os indivíduos com peso normal apresentam 
níveis plasmáticos de GLP-1 maiores após a ingestão de alimentos enquanto que os 
indivíduos obesos apresentam uma libertação pós-prandial mais atenuada 4, 17.  Por sua 
vez, após a realização da cirurgia bariátrica registámos um aumento pós-prandial da 
GLP-1 quase de imediato, devido à entrada acelerada dos nutrientes no intestino 2, 4, 5, 9, 




13, 14, 17, 21, 23, 26. Este aumento perdura durante alguns anos e contribuiu para a redução 
do apetite e do peso e para a melhoria do controlo glicémico 4, 5, 18.  
 
OXINTOMODULINA  
A OXM é um péptido libertado após as refeições, co-secretada com o GLP-1 e o 
PYY pelas células L do intestino delgado distal 5, 9. A OXM atua através do recetor 
GLP-1, contudo apresenta menor afinidade do que o GLP-1 e é mais vulnerável a uma  
rápida degradação, o que limita o seu efeito 9. Esta hormona exerce várias funções: inibe 
a secreção de ácido gástrico, aumenta a saciedade, reduz a gordura corporal e aumenta o 
gasto energético, contribuindo para uma perda de peso 9. Após a cirurgia bariátrica, 
verificámos um aumento dos níveis séricos da OXM, provocando uma diminuição do 
apetite e perda de peso 1, 5.  
 
COLECISTOCINA  
A CCK é um péptido presente no intestino e no cérebro, libertado pela mucosa 
duodenal e jejunal, cerca de 15 a 30 minutos após a ingestão de alimentos, e que 
permanece elevado até 5 horas após 17. A CCK desempenha várias funções: contribui 
para o controlo do apetite, é um potente estimulador das enzimas digestivas pancreáticas 
e da bile da vesícula biliar, atrasa o esvaziamento gástrico e promove a motilidade 
intestinal através de mecanismos periféricos e centrais 17, 20.  Centralmente, a CCK ativa 
os recetores presentes nos neurônios aferentes vagais, que transmitem sinais de 
saciedade para o hipotálamo, o que suprime o neuropeptídeo NPY e cria um feedback 
para reduzir o tamanho da refeição e a sua duração 17, 18. Esta hormona está também 
envolvida em alguns processos fisiológicos relacionados com a ansiedade, o 




comportamento sexual, o sono, a memória e a inflamação intestinal 17. Após a cirurgia 
bariátrica, apesar da CCK em jejum não ter sido afetada, verificámos um aumento dos 
níveis séricos da CCK após a refeição, o que é compatível com as mudanças 
gastrointestinais enteroendócrinas, sugerindo que a CCK pode contribuir para a redução 
do apetite e perda de peso no pós-cirúrgico 1, 5, 18, 23.  
 
Função olfativa e gustativa  
Estudos anteriores demonstraram que o olfato afeta o paladar dos alimentos, 
influenciando a escolha de alimentos e o apetite. O olfato associado a alimentos, 
estimula a salivação, aumenta a libertação de insulina e a secreção de acido gástrico. Por 
sua vez, a regulação do olfato é influenciada por várias hormonas (insulina, leptina e 
grelina). Todavia as perturbações olfatórias, também podem ser uma consequência da 
obesidade, sendo por isso necessário uma maior investigação para determinar se as 
alterações do olfato são uma consequência ou um fator de risco da obesidade 27-29. 
Também detetámos uma perda substancial da perceção gustativa dos alimentos 
nos indivíduos obesos, contudo, tal como no olfato, existem ainda poucos estudos. Em 
alguns destes, verificámos que as glândulas gustativas são afetadas negativamente pelos 
baixos níveis de GLP-1 e de grelina 28, 29. Assim, registámos que em alguns estudos, 
após a cirurgia bariátrica, houve uma melhoria da função olfativa e gustativa, associada 
a uma alteração da preferência dos alimentos, nomeadamente uma diminuição da 
seleção de alimentos hipercalóricos 4, 27-31.  
 
Preferências Alimentares 




Na obesidade mórbida o excesso de ingestão de alimentos é muito importante, 
contudo estes doentes não comem por terem fome, mas devido a um desejo de consumir 
alimentos palatáveis e pelo prazer que tal gera. A isto denominámos de fome hedónica, 
e verificámos que os doentes obesos mórbidos apresentam valores superiores em 
comparação a indivíduos com IMC normal. Após a cirurgia bariátrica, registámos uma 
diminuição da fome hedónica, associada às alterações das secreções das hormonas 
gastrointestinais, às alterações da perceção olfativa e gustativa dos alimentos e às 
alterações na via de recompensa. Estes mecanismos também provocam modificações do 
processamento de preferências alimentares, sendo que vários estudos demonstram um 
aumento da ingestão de alimentos ricos em proteínas, e uma diminuição daqueles ricos 
em gorduras e principalmente em açúcar 4, 10, 17, 32, 33.  
De facto, registámos uma desregulação nos sistemas envolvidos na recompensa, 
no processamento emocional e controlo/inibição cognitivo.  O individuo obeso mórbido 
apresenta uma hiporesponsividade do circuito de recompensa, como resultado da 
exposição crónica a alimentos palatáveis, o que faz com que haja uma resposta 
compensatória, em que é necessário o excesso de ingestão de nutrientes na tentativa de 
alcançar uma recompensa suficiente. Encontrámos alguns estudos, onde através de 
técnicas de ressonância magnética, foi detetado a diminuição da ativação neuronal da 
via de recompensa associada aos alimentos hipercalóricos no pós-cirúrgico 4, 17, 26, 29-31, 
33.  Estes também evidenciam uma redução da função inibitória cognitiva, o que se 
associa a decisões e comportamentos alimentares inadequados. Após a cirurgia 
bariátrica identificámos um aumento da resposta inibitória cognitiva nestes doentes, 
associada a alterações nas preferências alimentares e redução do apetite perante os 
alimentos 17, 30, 33. Por sua vez, a cirurgia bariátrica parece estar associada a uma redução 




dos sintomas de depressão, stresse e ansiedade e à diminuição de perturbações 
bulímicas, ocorrendo uma melhoria da qualidade de vida 3, 34. 
Os comportamentos alimentares são bastante importantes para determinar a o 
sucesso da cirurgia bariátrica. Podemos destacar dois padrões: grazing, corresponde à 
ingestão de pequenas quantidades de alimentos, continuamente, durante um longo 
período de tempo, e ingerindo mais do que é recomendado, e binge eating, a 
perturbação alimentar mais frequente nos adultos, que foi demonstrado ser influenciada 
negativamente pela desregulação emocional. Estes dois padrões são considerados 
fatores de risco e estão associados a uma má evolução ponderal no pós-cirúrgico 11, 17, 34-
36.  
 
Síndrome de Dumping 
O síndrome de dumping é uma consequência da cirurgia bariátrica. Este consiste 
num conjunto de sintomas e sinais (náuseas, dor abdominal, sudorese, palpitações, entre 
outros) que surgem perante a ingestão de alimentos hipercalóricos, provocando no 
intestino uma reação hiperosmótica, que induz uma resposta vaso-vagal, e mais 
tardiamente um efeito hiperinsulinémico 18, 23, 32, 37.   Assim, o síndrome de dumping é 
capaz de incentivar o evitamento do consumo de alimentos excessivamente calóricos, e 
persiste normalmente durante 18 a 24 meses. Pensámos que o síndrome de dumping 
poderia contribuir para a perda de peso no pós-cirúrgico, contudo verificámos que os 
indivíduos sem dumping tinham uma diminuição superior do IMC quando comparados 
com aqueles sem dumping, e que não apresentavam diferenças significativas do 
comportamento alimentar 18, 37.  
 





 A diminuição do peso nos doentes obesos mórbidos que recorrem à cirurgia 
bariátrica, resulta da combinação do efeito restritivo e limitativo da absorção dos 
alimentos provocado pela diminuição da extensão do trato gastrointestinal, e do 
decréscimo do apetite. Este decréscimo do apetite, pode ser explicado pelas alterações 
das secreções das hormonas gastrointestinais, pela transformação da perceção olfativa e 
gustativa dos alimentos, e pela alteração do processamento de preferências alimentares 
1, 8, 10. Deveras, as alterações hormonais que verificámos após a cirurgia bariátrica, vão 
exercer um efeito supressor do apetite, com o aumento dos níveis de hormonas 
inibidoras do apetite, nomeadamente: GLP-1, PYY, OXM, CCK e insulina, e a 
diminuição de hormonas estimuladoras do apetite, ou seja a grelina 1, 9, 13, 17-19, 23, 24, 26, 30, 
37 . Há também a diminuição nos níveis séricos da leptina, que por sua vez, influencia o 
aumento do apetite 7, 9, 12, 23, 26 (Fig.1).  
 As transformações da perceção olfativa e gustativa dos alimentos, apesar de 
ainda pouco investigadas, consistem na sua melhoria, contribuindo para a diminuição da 
preferência de alimentos hipercalóricos e alterações do apetite 27-29. As alterações no 
processamento de preferências alimentares, para além de influenciadas pelas hormonas 
gastrointestinais e pelas funções olfativa e gustativa, são manipuladas pelas alterações 
nas vias de recompensa, processamento emocional e controlo/inibição cognitivo  1, 5, 17, 
26, 30, 33. No indivíduo obeso mórbido há uma desregulação destas vias cerebrais, que 
após a cirurgia bariátrica, parecem melhorar, representado por um aumento da ingestão 
de alimentos ricos em proteínas e uma diminuição daqueles ricos em gorduras e açúcar, 
e pela diminuição da fome hedónica 4, 17, 33. Por sua vez, o síndrome de dumping não 
parece ter um efeito significativo no apetite ou na perda de peso 18, 37.  
 





 Concluímos assim que a perda de peso que verificamos após a cirurgia 
bariátrica é multifatorial, salientando a importância da diminuição do apetite, que é 
extremamente relevante para a redução da massa corporal. Esta está associada à 
alteração da secreção das hormonas gastrointestinais, à modificação da perceção 
olfativa e gustativa dos alimentos, e à alteração das preferências alimentares.  Contudo 
são necessários mais estudos sobre o impacto da cirurgia bariátrica na alteração do 
apetite no pós-cirúrgico, para uma melhor compreensão dos mecanismos que são 
responsáveis por esta alteração corporal.   
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LEGENDAS DE FIGURAS 
 
Figura 1: Alterações hormonais no pós-cirúrgico.  
Após a cirurgia bariátrica registámos o aumento dos níveis do peptídeo YY, do péptido-
1 tipo glicagina, da insulina, da oxintomodulina e da colecistocinina, e a diminuição dos 
níveis da leptina e da grelina.  




Figura 1: Alterações hormonais no pós-cirúrgico: aumento PYY, GLP-1, OXM, 
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da Acta Médica Portuguesa uma versão revista do artigo, 
com as alterações inseridas destacadas com cor diferente, 
bem como um novo Documento Suplementar respondendo 
a todas as questões colocadas.
	 •	O Editor-Chefe dispõe de 15 dias para tomar a deci-
são sobre a nova versão: rejeitar ou aceitar o artigo na nova 
versão, ou submetê-lo a um ou mais revisores externos 
cujo parecer poderá, ou não, coincidir com os resultantes 
da primeira revisão.
	 •	Caso o manuscrito seja reenviado para revisão exter-
na, os peritos dispõem de quatro semanas para o envio dos 
seus comentários e da sua sugestão quanto à aceitação ou 
recusa para publicação do mesmo.
	 •	Atendendo às sugestões dos revisores, o Editor-Chefe 
poderá aceitar o artigo nesta nova versão, rejeitá-lo ou vol-
tar a solicitar modificações. Neste último caso, os Autores 
dispõem de um mês para submeter uma versão revista, a 
qual poderá, caso o Editor-Chefe assim o determine, voltar 
a passar por um processo de revisão por peritos externos.
	 •	No caso da aceitação, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma será comunicada ao Autor principal. Num 
prazo inferior a um mês, o Conselho Editorial enviará o ar-
tigo para revisão dos Autores já com a formatação final, 
mas sem a numeração definitiva. Os Autores dispõem de 
cinco dias para a revisão do texto e comunicação de quais-
quer erros tipográficos. Nesta fase, os Autores não podem 
fazer qualquer modificação de fundo ao artigo, para além 
das correcções de erros tipográficos e/ou ortográficos de 
pequenos erros. Não são permitidas, nomeadamente, alte-
rações a dados de tabelas ou gráficos, alterações de fundo 
do texto, etc.
	 •	Após a resposta dos Autores, ou na ausência de res-
posta, após o decurso dos cinco dias, o artigo considera-se 
concluído.
	 •	Na fase de revisão de provas tipográficas, alterações 
de fundo aos artigos não serão aceites e poderão implicar 
a sua rejeição posterior por decisão do Editor-Chefe.
 Chama-se a atenção que a transcrição de imagens, 
quadros ou gráficos de outras publicações deverá ter a pré-
via autorização dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos às normas que regem os direitos de autor.
11. PUBLICAÇÃO FAST-TRACK
 A Acta Médica Portuguesa dispõe do sistema de publi-
cação Fast-Track para manuscritos urgentes e importantes 
desde que cumpram os requisitos da Acta Médica Portu-
guesa para o Fast-Track.
 a) Os autores para requererem a publicação fast-track 
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito é adequado 
para a publicação rápida. O Conselho Editorial tomará a 
decisão sobre se o manuscrito é adequado para uma via 
rápida (fast-track) ou para submissão regular; 
 b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
ções necessárias em todos os manuscritos da Acta Médica 
Portuguesa. 
 c) O Gabinete Editorial irá comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se o manuscrito é apropriado para avaliação fast-track. 
Se o Editor-Chefe decidir não aceitar a avaliação fast-track, 
o manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visão normal. Os autores também terão a oportunidade de 
retirar a sua submissão.
 d) Para manuscritos que são aceites para avaliação 
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fast-track, a decisão Editorial será feita no prazo de 5 dias 
úteis.
 e) Se o manuscrito for aceite para publicação, o objecti-
vo será publicá-lo, online, no prazo máximo de 3 semanas 
após a aceitação.
12. REGRAS DE OURO ACTA MÉDICA PORTUGUESA
 a) O editor é responsável por garantir a qualidade da 
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para 
os leitores.
 b) A gestão de reclamações passa obrigatoriamente 
pelo editor-chefe e não pelo bastonário.
 c) O peer review deve envolver a avaliação de revisores 
externos.
 d) A submissão do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados são mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por 
todas as pessoas envolvidas no processo de peer-review.
 e) A identidade dos revisores é confidencial.
 f) Os revisores aconselham e fazem recomendações; o 
editor toma decisões.
 g) O editor-chefe tem total independência editorial.
 h) A Ordem dos Médicos não interfere directamente na 
avaliação, selecção e edição de artigos específicos, nem 
directamente nem por influência indirecta nas decisões edi-
toriais.
 i) As decisões editoriais são baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequação à revista.
 j) As decisões do editor-chefe não são influenciadas 
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes 
exteriores.
 k) As razões para rejeição imediata sem peer review ex-
terno são: falta de originalidade; interesse limitado para os 
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas 
científicas ou metodológicas; o tópico não é coberto com a 
profundidade necessária; é preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informação desactualizada.
 l) Todos os elementos envolvidos no processo de peer 
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drões éticos.
 m) Todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que 
não conseguirão rever objectivamente.
13. NORMAS GERAIS
ESTILO
 Todos os manuscritos devem ser preparados de acordo 
com o “AMA Manual of Style”, 10th ed. e/ou “Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”.
 Escreva num estilo claro, directo e activo. Geralmente, 
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo, 
“Analisámos dados”, e não “Os dados foram analisados”. 
Os agradecimentos são as excepções a essa directriz, e 
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra 
língua que não seja a do texto deverão ser colocadas em 
itálico.
 Os componentes do manuscrito são: Página de Título, 
Resumo, Texto, Referências, e se apropriado, legendas 
de figuras. Inicie cada uma dessas secções em uma nova 
página, numeradas consecutivamente, começando com a 
página de título.
 Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Não submeta o manuscrito 
em formato PDF.
SUBMISSÃO
 Os manuscritos devem ser submetidos online, via “Sub-
missão Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlineSubmissions.
 Todos os campos solicitados no sistema de submissão 
online terão de ser respondidos.
 Após submissão do manuscrito o autor receberá a con-
firmação de recepção e um número para o manuscrito.
Na primeira página/ página de título:
 a) Título em português e inglês, conciso e descritivo
 b) Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores 
(primeiro e último nome) com os títulos académicos e/ou 
profissionais e respectiva afiliação (departamento, institui-
ção, cidade, país)
 c) Subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a rea-
lização do trabalho
 d) Morada e e-mail do Autor responsável pela corres-
pondência relativa ao manuscrito
 e) Título breve para cabeçalho
Na segunda página
 a) Título (sem autores)
 b) Resumo em português e inglês. Nenhuma informa-
ção que não conste no manuscrito pode ser mencionada no 
resumo. Os resumos não podem remeter para o texto, não 
podendo conter citações nem referencias a figuras.
 c) Palavras-chave (Keywords). Um máximo de 5 
Keywords em inglês utilizando a terminologia que consta 
no Medical Subject Headings (MeSH), http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.
Na terceira página e seguintes:
 Editoriais: 
 Os Editoriais serão apenas submetidos por convite do 
Editor. Serão comentários sobre tópicos actuais. Não de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras 
e terão um máximo de 5 referências bibliográficas. Não pre-
cisam de resumo.
 Perspectiva: 
 Artigos elaborados apenas por convite do Conselho 
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com 
interesse nos cuidados de saúde: problemas actuais ou 
emergentes, gestão e política de saúde, história da medici-
na, ligação à sociedade, epidemiologia, etc.
 Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria 
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Odeverá remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo 
resumo, indicação dos autores e título do artigo para ava-
liação.
 Deve conter no máximo 1200 palavras (excluindo as re-
ferências e as legendas) e até 10 referências bibliográficas. 
Só pode conter uma tabela ou uma figura. Não precisa de 
resumo.
 Artigos Originais: 
 O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
ções: Introdução (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, Discussão, Conclusão, Agradecimentos 
(se aplicável), Referências, Tabelas e Figuras.
 Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referências e ilustrações. Deve ser acom-
panhado de ilustrações, com um máximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referências bibliográficas.
 O resumo dos artigos originais não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: Intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, Discussão e Con-
clusão).
 A Acta Médica Portuguesa, como membro do ICMJE, 
exige como condição para publicação, o registo de todos os 
ensaios num registo público de ensaios aceite pelo ICMJE 
(ou seja, propriedade de uma instituição sem fins lucrativos 
e publicamente acessível, por ex. clinicaltrials.gov). Todos 
os manuscritos reportando ensaios clínicos têm de seguir o 
CONSORT Statement http://www.consort-statement.org/.
 Numa revisão sistemática ou meta-análise siga as 
PRISMA guidelines.
 Numa meta-análise de estudos observacionais, siga as 
MOOSE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.
 Num estudo de precisão de diagnóstico, siga as STARD 
guidelines.
 Num estudo observacional, siga as STROBE guideli-
nes.
 Num Guideline clínico incentivamos os autores a seguir 
a GRADE guidance para classificar a evidência.
 Artigos de Revisão: 
 Destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado 
actual do conhecimento referente a temas de importância. 
Estes artigos serão elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a título excepcional, será possível a submis-
são, por autores não convidados (com ampla experiência 
no tema) de projectos de artigo de revisão que, julgados 
relevantes e aprovados pelo editor, poderão ser desenvol-
vidos e submetidos às normas de publicação.
 Comprimento máximo: 3500 palavras de texto (não in-
cluindo resumo, legendas e referências). Não pode ter mais 
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e não mais de 
50-75 referências.
 O resumo dos artigos de revisão não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: Intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, Discussão, Con-
clusão.
 Caso Clínico: 
 O relato de um caso clínico com justificada razão de pu-
blicação (raridade, aspectos inusitados, evoluções atípicas, 
inovações terapêuticas e de diagnóstico, entre outras). As 
secções serão: Introdução, Caso Clínico, Discussão, Refe-
rências.
 A linha de autoria deste tipo de artigos não deverá ex-
ceder quatro autores. Outros contributos poderão ser reco-
nhecidos no final do texto, sob o parágrafo “Agradecimen-
tos”.
 O texto não deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-
rências bibliográficas. Deve ser acompanhado de figuras 
ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve ser su-
perior a 5.
 Inclua um resumo não estruturado que não exceda 150 
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusões do artigo.
 Imagens em Medicina (Imagem Médica): 
 A Imagem em Medicina é um contributo importante da 
aprendizagem e da prática médica. Poderão ser aceites 
imagens clínicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia, 
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.
 Deve incluir um título com um máximo de oito palavras 
e um texto com um máximo de 150 palavras onde se dê 
informação clínica relevante, incluindo um breve resumo do 
historial do doente, dados laboratoriais, terapêutica e con-
dição actual. Não pode ter mais do que três autores e cinco 
referências bibliográficas. Não precisa de resumo.
 Só são aceites fotografias originais, de alta qualidade, 
que não tenham sido submetidas a prévia publicação. Para 
informação sobre o envio de imagens digitais, consulte as 
«Normas técnicas para a submissão de figuras, tabelas ou 
fotografias».
 Guidelines / Normas de orientação: 
 As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que 
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
ções de prática clínica, deverão contactar previamente o 
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versão 
para ser publicada. O Editor-Chefe poderá colocar como 
exigência a publicação exclusiva das recomendações na 
Acta Médica Portuguesa.
 Poderá ser acordada a publicação de uma versão resu-
mida na edição impressa cumulativamente à publicação da 
versão completa no site da Acta Médica Portuguesa.
 Cartas ao Editor: 
 Devem constituir um comentário a um artigo da Acta 
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso 
clínico. Não devem exceder as 400 palavras, nem conter 
mais de uma ilustração e ter um máximo de 5 referências 
bibliográficas. Não precisam de resumo.
 Deve seguir a seguinte estrutura geral: Identificar o arti-
go (torna-se a referência 1); Dizer porque está a escrever; 
fornecer evidência (a partir da literatura ou a partir de uma 
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experiência pessoal) fornecer uma súmula; citar referên-
cias.
 A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as 
mesmas características. 
Uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta 
Med Port terá maior probabilidade de aceitação se for sub-
metida quatro semanas após a publicação do artigo.
 Abreviaturas: Não use abreviaturas ou acrónimos no 
título nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de 
acrónimos deve ser evitado, assim como o uso excessivo 
e desnecessário de abreviaturas. Se for imprescindível re-
correr a abreviaturas não consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilização, por extenso, logo seguido pela 
abreviatura entre parenteses. Não coloque pontos finais 
nas abreviaturas.
 Unidades de Medida: As medidas de comprimento, al-
tura, peso e volume devem ser expressas em unidades do 
sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus múlti-
plos decimais.
 As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius 
(ºC) e a pressão arterial em milímetros de mercúrio (mm 
Hg).
 Para mais informação consulte a tabela de conversão 
“Units of Measure” no website da AMA Manual Style.
 Nomes de Medicamentos, Dispositivos ou outros 
Produtos: Use o nome não comercial de medicamentos, 
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome 
comercial seja essencial para a discussão.
IMAGENS 
 Numere todas as imagens (figuras, gráficos, tabelas, 
fotografias, ilustrações) pela ordem de citação no texto.
 Inclua um título/legenda para cada imagem (uma frase 
breve, de preferência com não mais do que 10 a 15 pala-
vras).
 A publicação de imagens a cores é gratuita.
 No manuscrito, são aceitáveis os seguintes formatos: 
BMP, EPS, JPG, PDF e TIF, com 300 dpis de resolução, 
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.
 As Tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem 
em que são citadas no texto e assinaladas em numeração 
árabe e com identificação, figura/tabela. Tabelas e figuras 
devem ter numeração árabe e legenda. Cada Figura e Ta-
bela incluídas no trabalho têm de ser referidas no texto, da 
forma que passamos a exemplificar:
 Estes são alguns exemplos de como uma resposta 
imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da 
doença de Behçet (Fig. 4).
 Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (Tabela 1).
 Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., 
enquanto a palavra Tabela não é abreviada. Nas legendas 
ambas as palavras são escritas por extenso.
 Figuras e tabelas serão numeradas com numeração 
árabe independentemente e na sequência em que são re-
feridas no texto.
 Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, Tabela 1
 Legendas: Após as referências bibliográficas, ainda 
no ficheiro de texto do manuscrito, deverá ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A 
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua 
localização aproximada com o comentário “Inserir Figura nº 
1… aqui”.
 Tabelas: É obrigatório o envio das tabelas a preto e 
branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilização de tabuladores, 
nem modificações tipográficas. Todas as tabelas devem ser 
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem 
que surgem no texto. Indique a sua localização aproximada 
no corpo do texto com o comentário “Inserir Tabela nº 1… 
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganização 
das tabelas caso seja necessário.
 Quaisquer tabelas submetidas que sejam mais longas/
largas do que duas páginas A4 serão publicadas como 
Apêndice ao artigo.
 As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
genda/título, elaborada de forma sucinta e clara.
 Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) – é uma declaração descritiva.
 Legenda/Título das Tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada à esquerda. Tabelas são lidas de 
cima para baixo. Na parte inferior serão colocadas todas as 
notas informativas – notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatístico, etc.) As notas de rodapé para conteúdo 
que não caiba no título ou nas células de dados devem 
conter estes símbolos *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, ||||, ¶¶, 
 Figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
verá ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente 
em versão electrónica, pronto para publicação. As figuras 
(fotografias, desenhos e gráficos) não são aceites em fi-
cheiros word.
 Em formato TIF, JPG, BMP, EPS e PDF com 300 dpis 
de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura 
proporcional.
 As legendas têm que ser colocadas no ficheiro de texto 
do manuscrito.
 Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é res-
ponsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos 
antes do envio do ficheiro à Acta Médica Portuguesa.
 Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, 
gráfico e justificada à esquerda. Gráficos e outras figuras 
são habitualmente lidos de baixo para cima.
 Só são aceites imagens de doentes quando necessá-
rias para a compreensão do artigo. Se for usada uma figura 
em que o doente seja identificável deve ser obtida e reme-
tida à Acta Médica Portuguesa a devida autorização. Se a 
fotografia permitir de forma óbvia a identificação do doente, 
esta poderá não ser aceite. Em caso de dúvida, a decisão 
final será do Editor-Chefe.
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O•	 Fotografias: Em formato TIF, JPG, BMP e PDF com 
300 dpis de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e 
altura proporcional.
•	 Desenhos e gráficos: Os desenhos e gráficos devem 
ser enviados em formato vectorial (AI, EPS) ou em ficheiro 
bitmap com uma resolução mínima de 600 dpi. A fonte a 
utilizar em desenhos e gráficos será obrigatoriamente Arial.
 As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em 
condições de reprodução, de acordo com a ordem em que 
são discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas 
independentemente do texto.
AGRADECIMENTOS (facultativo) 
 Devem vir após o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuíram para o estudo mas não 
têm peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a 
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico 
ou de consultoria, assim como contribuições individuais. 
Cada pessoa citada nesta secção de agradecimentos deve 
enviar uma carta autorizando a inclusão do seu nome.
REFERÊNCIAS
 Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das 
suas referências e pela sua correcta citação no texto.
 As referências bibliográficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos árabes formatados sobrescritos) por 
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com 
algarismos árabes. Exemplo: “Dimethylfumarate has also 
been a systemic therapeutic option in moderate to severe 
psoriasis since 199413 and in multiple sclerosis.14”
 Se forem citados mais de duas referências em sequên-
cia, apenas a primeira e a última devem ser indicadas, sen-
do separadas por traço.5-9
 Em caso de citação alternada, todas as referências de-
vem ser digitadas, separadas por vírgula.12,15,18
 As referências são alinhadas à esquerda.
 Não deverão ser incluídos na lista de referências quais-
quer artigos ainda em preparação ou observações não 
publicadas, comunicações pessoais, etc. Tais inclusões só 
são permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municação pessoal).
 As abreviaturas usadas na nomeação das revistas 
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine 
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals
Notas: Não indicar mês da publicação.
 Nas referências com 6 ou menos Autores devem ser 
nomeados todos. Nas referências com 7 ou mais autores 
devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”.
 Seguem-se alguns exemplos de como devem constar 
os vários tipos de referências.
Artigo: 
 Apelido Iniciais do(s) Autor(es). Título do artigo. Título 
das revistas [abreviado]. Ano de publicação;Volume: pági-
nas.
 1. Com menos de 6 autores
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta 
Med Port. 2011;24:791-8.
 2. Com mais de 6 autores
Norte A, Santos C, Gamboa F, Ferreira AJ, Marques A, Lei-
te C, et al. Pneumonia Necrotizante: uma complicação rara. 
Acta Med Port. 2012;25:51-5.
Monografia:
 Autor/Editor AA. Título: completo. Edição (se não for a 
primeira). Vol.(se for trabalho em vários volumes). Local de 
publicação: Editor comercial; ano.
 1. Com Autores:
Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia: 
Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins; 2011.
 2. Com editor:
Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. 
Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002.
Capítulo de monografia:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
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